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Sdhrn medzinarodnych odporani Surviving Sepsis Cam-
paign 2008 pre li€bu tazkej sepsy a septického Soku zhrnu-
ty v Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al: Surviving
Sepsis Campaign: International guidelines for managment
of severe sepsis and septic shock. Intensive Carestiicine
2008, 34, 17-60. Tato verzia neobsahuje vysvetlersado-
datky uvedené v citovanej publikacii. Odpor&ania SSC
neobsahuji kazdy krok liggby kriticky chorych a ich uplat-
fovanie je potrebné podta potreby doplnit’ beZznymi osved-
genymi postupmi. DalSie informacie moZno ziské na:
wWww.survivingsepsis.org www.csfps.cz

Sila odporu‘ianl a kvalita dokazov je vyjadrena kritériami GRADE

ktoré s uvedené v zatvorkach za kazdym odfzoriim.
e Znaii silné odpordanie alebo “odporame”

O Zn&i slabé odporanie alebo “navrhujeme”
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e Okamzite za&at’ resuscitové pacienta s hypotenziou alebo
so zvySenym sérovym laktatom > 4 mmol/l. Nezdraiava
sa s prekladanim pacienta na S

e Ciele resuscitacigg,

- centralny venozny tlak (CVT) 8-12 mmfig

- stredny artériovy tlak (MAPY 65 mmHg

- diuréza> 0,5 ml/kg/hod

- centrélna vendzna (z v. cava superior) saturacidom > 70 %,
alebo zmieSana vendzna saturacia kysliko&5%

o Ak sa nedosiahne dieva vendzna saturaciz;)

- zvazt aplikaciud’alSieho roztoku

- poda’ transflziu erytrocytov na dosiahnutie hematok¥it@0 %
a/alebo

- poda’ dobutamin v infizii maximalne v davke < 2@/kg/min

*Pri umelej ventilacii pac alebo preexistujlcej znizenej poddajnos-

ti srdcovych komdr sa odpafdiu cig'ové hodnoty CVT 12-15

mmHg.

e Odobra vhodné kultiry pred zatim antibiotickej ligby,
odber vyznamne neoneskori antimikrobialnddig,,c,

- odobra dve alebo viac kultivacii z krvného pradu (HK)

- minimalne jeden odber krvi ma tgez novy vpich

- odobra’ jednu HK z kazdej cievy kanylovanej > 48 hodin

- ak je indikéacia, urolsikultivacie z inychtasti tela

e Ak je to bezpené, pou zobrazovacie metddy na najde-
nie a potvrdenie loziska infekcjg;)

e Zaka s intravendznou ATB lighou ¢o najskdr avzdy
v priebehu prvej hodiny po rozpoznatdzkej sepsyp
a septického Sokysg,

e Sirokospektralna: podajedno alebo viac ATB dinnych
proti bakterialnym/mykotickym patogénom s dobrou pe
netraciou do predpokladaného loZigka

e Denne prehodnatiantimikrobialne lieky s cim optima-
lizovat (einnog’, predis rezistencii, zabratdi toxicite
a minimalizova nakladyc,

o Zvazit kombinovanu ligbu pri Pseudomongs,

o Zvazit kombinovan empirickd liou pri neutropénipp,

o Kombinovanu terapiu nepodévalhSie ako 3-5 dni a de-
eskalovd po zisten citlivostjzp,

e Liecbu obyajne obmedzina 7 — 10 dni, dlhSie pri slabej
odpovedi, nedrénovanych loziskach alebo pri imufiode
teupo

° Zz;stc)alvi’ antimikrobialnu lig¢bu, kel’ sa zisti, Ze p&inou
nie je infekcigyp,

e Miesto infekkného loZiska je potrebné odhato najskofc, a to
do 6 hodin od objavenia sa sepgy.

e Zvazit dostupnos loziska infekcie pre lisebné zasahy (napr.
drenaz abscesu, odstranenie tkanig).

e Opatrenia tykajlice sa oSetrenia loziska infekci&omg’ ¢o
najskor po Uspesnej Gvodnej resuscitagji.

o Vynimka: infikovana nekréza pankreasu, kedy je iem@llozi’
chirurgicky zakrokpg,

e Zvolit oSetrenie zdroja infekcie s maximalnowininog’ou
a minimalnym narusenim fyziol6gig;

e ZruSit cievne pristupy, ktoré mézu byotencialnym zdrojom
infekciep)

e Pri resuscitacii tekutinami je mozné podakayStaloidy alebo
koloidy.(1g)

e Ciel'om je centralny venoézny tlak > 8 mmHg (> 12 mmHg pr
umelej ventilacii Bic) ¢,

e Pouzi’ techniku objemovej néaloze, kym nedosiahneme ziepSe
nie hemodynamikyip)

e Naloz tekutin podav mnoZstve 1000 ml kryStaloidov alebo
300-500 ml koloidov v priebehu 30 min. Pri hypopeit tkaniv
spdsobenej sepsou moézutbpotrebné aj wSie objemy a
v kratSomcaseyp,

e \/ pripade zvySenia plniacich tlakov srdca bezastého zlep-
Senia hemodynamiky je nutné spomigodavanie tekutipp,

e Udrziava® MAP > 65 mmHgc)

e VVazopresormi prvej by si noradrenalin alebo dopamin po-
davané cez centralny venozny kateiey.

e Ako vazopresor prvej by sa pri septickom Soku neodp&au
adrenalin, efedrin ani vazopregig.

- Neskdr mozno k noradrenalinu prideazopresin v davke 0,03 j/min

s atakavanim rovnakého efektu ako pri samotnom noradiren

e Pri septickom Soku ako prvy alternativny liek pauddrenalin,
ak krvny tlak nedostatme reaguje na noradrenalin alebo dopa-
min(zs)

e Nepouziva nizke davky dopaminu na ochranu diek. )

e Pacientom vyzadujucich vazopresory je praktickén skoér
zavies arterialny katétegp)

e Pacientom s dysfunkciou myokardu, u ktorych je kysplniaci
tlak a nizky srdcovy vydaj, podaobutaminc,
e NezvySovd srdcovy vydaj na supranormalne hodnggy.



o Zvazi intraven6zne podanie hydrokortizonu u dospelych v
septickom Soku, ak napriek dostatiej resuscitacii tekuti-
nami a vazopresormi pretrvava hypotenzis.

Neodpori&a sa ACTH stimukny test na identifikaciu dospe-
lych v septickom Soku, u ktorych je potrebné podéwairo-
kortizon g,

Hydrokortizon sa uprednasije pred dexametazonqgg,

Pri chybani signifikantnej mineralokortikoidnej adty
mozno pridd ako alternativu hydrokortizénu fludrokortizon
v davke 50ug per os 1 x denne. Fludrokortizén sa nemusi
podavd, ak sa pouziva hydrokortizs,

Ked’ uz nie su potrebné vazopresory, steroidy mozna-vys
dit.op

Dé\(/ka{ hydrokortizénu ma Iy<300 mg / d&. (1)

Nepodavé kortikosteroidy na lighu sepsy pacientom bez
Soku, okrem pripadov, ak mé pacient v anamnézekeindd
poruchu alebo lighu vyZzadujicu podavanie steroidgy;

Zvazit aplikaciu rhAPC u dospelych s organovou dysfun-
kciou zapréinenou sepsou, s klinickym nalezom vysokého
rizika amrtia (APACHE Il >25 alebo multiorganovéyhh-
vanie) a ak nie st pritomné kontraindik@gic pre pacientov po
operacii)

Dospelym pacientom taZkou sepsou a nizkym rizikom
Umrtia (napr. APACHE Il <20 alebo zlyhavanie jedoéir-
ganu) nie je potrebné podanie rhARS;.

Poda erytrocyty, ak hemoglobin klesne na < 70 g/I $ane
dosiahnti u dospelych hodnoty Hb medzi 70 — 90 (g.
V niektorych situaciach je potrebné dosiahiny$Sie hodnoty hemo-
globinu (napr. ischémia myokardiazk& hypoxémia, akitne krvaca-
nie, cyanotické srdcové chyby, laktatova acidéza).

Na lietbu anémie vyvolanej sepsou nepoutigaytropoetin.
Erytropoetin sa ma pouzivgori inych pripustnych situa-
CiéCh(lB)

Na Upravu laboratérnych porich zraZzania nepotizigestva
zmrazenU plazmu, poKiaejde o krvacanie alebo planovanie
invazivnych zakrokoyap,

e Nastavi’ inspira&ny objem 6 mil/kg (predpokladanej) tele-
snej hmotnosti u pacientov s ALI/ARD,

e Nastavi’ pciatoény horny limit plato tlaku <30 cmj®.
Zohradnt’ poddajnos hrudnej steny pri @pvani plato tla-
ku-(lC)

e Tolerova’ zvySenie PaCOnad normu, ak je nevyhnutné
udrza’ plato inspirénych tlakov a dychove objemy,

e Nastavi' PEEP tak, aby sa prediSlo kolapsiigpna konci
exspiriagc)

o U pacientov s ARDS vyZadujucich nebeape vysoké
FiO, alebo platé tlaky, pouzipron&nu polohu, ak ich taka
zmena polohy neohrozujg,

e Ak nie je kontraindikacia, umelo ventilovanych patiov
uloZit do polosediacej polohy,, o Odpor&a sa zvySenie
na 30°- 45,

o U niektorych pacientov s ALI/ARDS s miernym hypoxe-
mickym respiranym zlyhavanim sa mdze vykahaein-
vazivna ventilacia. Pacienti musia tbjpemodynamicky
stabilizovani, v dobrom stavéahko zobuditéni, schopni
udrzg’ si dychacie cesty Voékisté a predpoklada sa
u nich rychle zotavenie.

e Na zistenie moznosti odpojenia pacienta od pritvgko-
nava pravidelne pokusy odpdjania od ventilatora pomo-
cou odpajacieho protokolu atestu spontanneho dyaha
(SBT)1n)

SBT postup zafta nizku Grove tlakovej podpory s kontinualnym
PEEP 5 cmkD alebo dychanie cez Ayreovo T.

Pred SBT by pacient mal Byobuditény, hemodynamicky stabi-
lizovany bez vazopresorov, bez novych zavazniactkosti, mal
by ma’ nizke hodnoty ventitaej podpory a PEEP a hodnotu EiO
dosiahnutént aj na kyslikovej maske alebo nosovom katétri.

e Nepouzivd prldcny arteridlny katéter na bezné monitoro-
vanie pacientov s ALI/ARDG 4

e U pacientov s ALI, u ktorych nie je potvrdena hypdp-
zia tkaniv, pouZikonzervativnu tekutinovi stratégi

e Na dosiahnutie cl®v sedacie u kriticky chorych na umelej
ventilacii pouzi’ protokoly sedacigg,
e Na dosiahnutie vopred stanovenéholzisedacie (skére

e Po stabilizacii pacientovt@azkou sepsou na JIS potiha lies-
bu hyperglykémie i.v. inzulipg,

o Glykémiu udrzd < 8,3 mmol/l za pomoci protokolu na nastavo-
vanie davky inzuliny,c,

e U pacientov, ktorym je podavany inzulin intravengézmabez-
pedit moznog podavania glukdzy a monitoraglykémiu kaz-
dé 1-2 hodiny (po stabilizacii kazdé 4 hodigy).

e Nizke hladiny glykémie ziskané bedside metédou bbtirs
opatrnosou, pretoze tieto techniky mdézu hodnoty glykémie
z artériovej krvi alebo plazmy nadhodnyis

o Intermitentnd hemodialyza a kontinualna véno-veadkemo-
filtracia (CVVH) sa povaZzuju za rovnocengg,

o CVVH umo#iuje jednoduchSie o3etrovanie hemodynamicky
nestabilnych pacientqyp,

e Na zlepSenie hemodynamiky alebo na znizenie potvelagp-
resorov pri liébe laktatovej acidézy s pH >7,15 vyvolanej hy-
poperflziou nepodaveaikarbonatyg,

e Pouzi’ nizke davky nefrakcionovaného heparinu (UFH) alebo
nizkomolekularny heparin (LMWH), ak nie je kontrdikova-
ny.aa

° Ak(je) heparin kontraindikovany, potizmechanické preventiv-
ne prostriedky akymi s kompresivne pachy alebo intermi-
tentne kompresivne pomocky,

o U pacientov s viémi vysokym rizikom DVT pouZi kombinaciu
farmakologickej a mechanickej digy.»c)

o U pacientov s Jémi vysokym rizikom je vhodnejSie pouZi
LMWH ako UFH

e VVykonava profylaxiu stresovych vredov podavanim H blo-
katoroyys alebo inhibitorov proténovej pumgy). Zisk
z prevencie krvacania horngpsti GIT musi by vyvazeny
s potencialnym rizikom rozvoja ventiiaej pneumonie.

o Nepodava antitrombingg,

o Trombocyty podg, akizp)

- ich paset je < 5000/mr(5 x 10/l) bez oifadu na pritomnaiskrva-
cania. nim/znizenim davky vyvolavajlcej prebudenie. Akpe

- ich paset je v rozmedzi 5-30 x i0a hrozi riziko krvacania. trebné, sedaciu opavyst'. g

- vy38i paet trombocytov (>50 x ) je potrebny pri chirurgickych e Ak je to mozné, vyhniisa podavaniu myorelaxancii. Pri
a invazivnych zakrokoch. ich kontinualnom podavani kontrolavahibku blokady

monitorovanim TORyg,

sedacie) mozno pouzintermitentnd sedaciu bolusmi ale-

bo kontinuanu infaznu sedaciu, sdennym preruse- © Diskutova’ s pacientmi a s rodinou 0 moznostiatiSej lieby.

Nazn&it' predpokladané vysledky acit si realne cielgip,
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